Einverstandniserklarung der Eltern

Aquasonic

Waldeck Pyrmontkade 116

2518 JR Den Haag
www.aquasonic-soundfloating.com

Sehr geehrte Eltern/Erziehungsberechtigte,

Vielen Dank, dass Ihr Aquasonic fir die Massage- und/oder Soundfloating-Behandlung
Eures Kindes in Betracht zieht. Um die Sicherheit und das Wohlbefinden von
Minderjahrigen zu gewabhrleisten, bitte ich Euch, dieses Formular auszufillen und Eure
Zustimmung zur Teilnahme Eures Kindes (unter 16 Jahren) an diesen Behandlungen zu
erteilen.

Mit Deiner Unterschrift bestatigst Du, dass Du als Elternteil oder gesetzlicher Vormund
die folgenden Bedingungen verstehst und akzeptierst:

1.) Angaben zum Kind:

Vollstandiger Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

2.) Angaben zum Elternteil/Erziehungsberechtigten:

Vollsténdiger Name des Elternteils/Erziehungsberechtigten:

Beziehung zum Kind:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:




3.) Zustimmung zur Behandlung:

Ich, die/der Unterzeichnende, erteile hiermit meine Zustimmung fir die folgenden
Behandlungen bei Aquasonic:

O Massage

O Soundfloating-Session

4.) Gesundheitliche Angaben:

Ich bestatige, dass mein Kind keine gesundheitlichen Einschrankungen oder
Kontraindikationen hat, die einer der oben genannten Behandlungen entgegenstehen.
Ich verpflichte mich, Aquasonic lber relevante gesundheitliche oder andere Faktoren zu
informieren, die die Behandlung beeinflussen kénnten, wie z. B. Allergien, kdrperliche
Einschrankungen oder andere medizinische Informationen.

Gibt es gesundheitliche Beschwerden, die beachtet werden sollten?

Nimmt Dein Kind aktuell Medikamente ein? (Falls ja, bitte angeben)

5.) Haftungsausschluss:

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich lber die Art der angebotenen Behandlungen informiert
wurde. Ich akzeptiere, dass Aquasonic und seine Mitarbeiter alle angemessenen
VorsichtsmaBnahmen ergreifen, um die Sicherheit und das Wohlbefinden meines Kindes
wahrend der Behandlung zu gewahrleisten. Ich verstehe, dass alle Dienstleistungen auf
eigenes Risiko erbracht werden, und stelle Aquasonic von jeglicher Haftung im
Zusammenhang mit den angebotenen Behandlungen frei, es sei denn, es liegt grobe
Fahrlassigkeit vor.

6.) Bestatigung und Unterschrift:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die oben gemachten Angaben korrekt sind
und ich mein Einverstandnis fir die genannten Behandlungen gebe.

Name des Elternteils/Erziehungsberechtigten (in Druckbuchstaben):

Unterschrift des Elternteils/Erziehungsberechtigten:

Datum:

Wichtiger Hinweis: Dieses Formular muss von einem Elternteil oder gesetzlichen
Vormund unterschrieben und vor dem Termin des Kindes eingereicht werden. Falls Du
Fragen hast oder weitere Informationen bendtigst, kontaktiere mich bitte gerne.



